









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Taulukko	4	      
	 Trepanaatio	 Kraniotomia	 Hemikraniektomia	 Ventrikulostomia	 ICP	–	mittaus	
0-24	-	vuotiaat	 0	 6	 5	 1	 12	
25-49	-	vuotiaat	 4	 17	 5	 2	 9	
50-74	-	vuotiaat	 50	 32	 6	 4	 15	
Yli	75	-	vuotiaat	 87	 16	 0	 1	 0	
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Operatiivisesti	hoidetut	potilaat	ikäryhmittäin
Trepanaatio Kraniotomia Hemikraniektomia Ventrikulostomia ICP	- mittaus
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4.	Pohdinta	
	
Suurin	osa	aivovammapotilaille	asetetuista	diagnooseista	oli	subduraalivuotoja.	ICD-10	–	koodisto	
ei	erottele	eri	ikäisiä	subduraalivuotoja,	eikä	niitä	tässä	aineistossakaan	luokiteltu	erikseen.	
Aineistoa	koostettaessa	kuitenkin	syntyi	vaikutelma,	että	suuri	osa	subduraalivuodoista	oli	
kroonisia.	Tätä	tukee	myös	iäkkäiden	potilaiden	suuri	osuus	aineistossa	ja	trepanaatioiden	korkea	
lukumäärä.	
	
Potilasaineisto	painottui	selkeästi	vanhempiin	ikäryhmiin,	mikä	oli	väestön	vanhenemisen	vuoksi	
odotettavissa.	Nykyisen	Käypä	hoito	–	suosituksen	mukaan	puolet	aivovammoista	ilmaantuisi	15-
34	–	vuotiaille	(3).	Tämä	vaikuttaa	vanhentuneelta	tiedolta,	sillä	tässä	aineistossa	lähes	kolmasosa	
potilaista	oli	yli	75	–	vuotiaita	ja	vain	noin	42%	alle	50	–	vuotiaita.	Sukupuolijakaumassa	ei	
vaikuttaisi	tapahtuneen	merkittävää	muutosta	Alarannan	ym.	(2002)	lukuihin	verrattuna	(miehet	
60%	vs.	64,8%).	
	
Koko	aineistossa	tarkasteltuna	vammamekanismien	jakauma	on	myös	suurin	piirtein	ennallaan	
Alarannan	ym.	(2002)	tutkimukseen	verrattuna.	Eri	ikäryhmien	välillä	kuitenkin	havaittiin	selvä	ero	
vammamekanismeissa.	Kaatuminen	yleistyi	selvästi	vanhemmissa	ikäryhmissä,	ja	yli	75	–	vuotiailla	
jo	76,8%	vammoista	sattui	kaatumisen	vuoksi.	Iäkkään	väestön	aivovammoista	on	olemassa	
kansainvälistä	tutkimustietoa,	jossa	on	nähty	sama	ilmiö.	Erittäin	laajassa	
yhdysvaltalaistutkimuksessa	(n=950	132)	tarkasteltiin	yli	65	–	vuotiaiden	potilaiden	aivovammaan	
liittyviä	sairaalahoitojaksoja.	Tässä	tutkimuksessa	65,3%	vammoista	sattui	kaatumisen	vuoksi,	ja	yli	
85	–	vuotiailla	jo	74%	vammoista	johtui	kaatumisesta.	(32).	
	
Väkivalta	näytti	korostuvan	keski-ikäisessä	potilasjoukossa.	Odottamatonta	oli,	että	joka	
kymmenennellä	potilaalla	vammamekanismi	jäi	tuntemattomaksi.	Vammamekanismit	selvitetään	
usein	tarvittaessa	kovennetulla	anamneesilla	ja	kirjataan	kattavasti	potilaskertomusmerkintöihin,	
joten	kyseessä	lienee	todellinen	ilmiö.	Aineistoa	koostettaessa	heräsi	vaikutelma,	että	nämä	
potilaat	olivat	usein	saaneet	kroonisen	subduraalihematooman,	joka	löydettiin	neurologisten	
oireiden	perusteella	vasta	pitkän	ajan	kuluttua	vammahetkestä.	Tällöin	alkuperäinen	vamma	ei	
ollut	enää	selvästi	tunnistettavissa.	
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Koko	aineistosta	joka	neljäs	potilas	käytti	jotain	verenohennuslääkettä,	ja	yli	75	–	vuotiaista	
aivovammapotilasta	jopa	65,2%	käytti	verenohennuslääkitystä.	Tällä	on	todennäköisesti	yhteys	
kroonisten	subduraalihematoomien	ilmaantuvuuteen	iäkkäässä	väestössä.	Kansainvälinen	
tutkimusnäyttö	viittaisi	siihen,	että	yli	55	–	vuotiaiden	potilaiden	verenohennuslääkitys	altistaa	
kallonsisäisille	vuodoille	ja	lisää	potilaan	kuolemanriskiä	vuototilanteessa.	(33).	
	
Liikenteessä	aivovamman	saaneista	varsin	iso	osuus	oli	polkupyöräilijöitä	(37,1%).	On	
ymmärrettävää,	että	polkupyöräilijä	on	esimerkiksi	autoilijaa	alttiimpi	saamaan	pään	vamman	
myös	pienemmällä	vammaenergialla.	Kuitenkin	pyöräilijöiden	osuus	on	huomattavasti	myös	
jalankulkijoita	suurempi.	Kypärän	käytön	analyysiin	potilasjoukko	jäi	liian	pieneksi.	Aikaisempi	
tutkimusnäyttö	viittaa	kuitenkin	siihen,	että	pyöräilykypärän	käyttö	suojaa	pyöräilijää	vaikeilta	
aivovammoilta.	(34).	
	
Suuri	osa	potilaista	kirjattiin	sisään	sairaalaan	päivystysajalla.	Potilasjakauma	vastaa	kuitenkin	
suunnilleen	virka-	ja	päivystysajan	ajallista	jakaumaa,	eikä	tämä	perusteella	voida	tehdä	päätelmiä	
vammahetkien	ajoittumisesta	erityisesti	esimerkiksi	ilta-aikaan.	
	
Vammahetken	mahdollisimman	tarkka	kellonaika	yritettiin	saada	asiakirjamerkinnöistä	selville,	
mutta	yli	puolessa	tapauksista	sitä	ei	ollut	kirjattu	ylös.	Kattavaa	analyysia	hoitoketjun	
aikaleimoista	ei	näin	ollen	voitu	tehdä.	
	
Vaikean	aivovamman	saaneista	potilaista	valtaosa	tuotiin	suoraan	yliopistosairaalaan.	Kuitenkin	
varsin	moni	päätyi	ensimmäiseksi	keskussairaalaan	(n=17)	ja	viisi	vaikean	aivovamman	saanutta	
potilasta	tuotiin	ensimmäiseksi	terveyskeskuksen	tai	aluesairaalan	päivystykseen.	Kansainvälisten	
hoitosuositusten	mukaan	vaikeaksi	arvioidun	aivovamman	saanut	potilas	pitäisi	kuljettaa	suoraan	
neurokirurgiseen	yksikköön,	vaikka	se	ei	olisi	lähin	sairaala	(35).	Suomalaisessa	Käypä	hoito	–	
suosituksessa	vuodelta	2008	tällaista	kuljetusohjetta	ei	ainakaan	suorasanaisesti	anneta.	On	
mahdollista,	että	kansainväliset	suositukset	eivät	vielä	vuonna	2010	olleet	ehtineet	täysin	levitä	
suomalaisen	ensihoidon	toimintakulttuuriin.	
	
Tässä	aineistossa	vain	13,5%	potilaista	oli	sairaalaan	tulovaiheessa	joko	puhalluskokeen	tai	veren	
etanolipitoisuuden	määrityksen	perusteella	yli	0,5‰	humalassa.	Noin	puolet	aivovammoista	on	
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aikaisemmin	arvioitu	syntyvän	alkoholin	vaikutuksen	alaisena	(6).	Kroonisten	
subduraalihematoomien	iso	osuus	todennäköisesti	sotkee	alkoholin	vaikutuksen	arviointia,	sillä	
näissä	tapauksissa	vammahetkestä	oli	jo	kulunut	niin	pitkä	aika,	ettei	alkoholin	osuutta	voitu	enää	
päivystyksessä	todentaa.	
	
	Tampereen	yliopistollisen	sairaalan	vuoden	2010	erityisvastuualueen	sairaanhoitopiireistä	eniten	
potilaita	lähetettiin	Päijät-Hämeestä,	ja	seuraavaksi	eniten	Kanta-Hämeestä	ja	Vaasasta.	Etelä-
Pohjanmaan	sairaanhoitopiiristä	lähetettiin	vuodessa	vain	11	potilasta.	Eri	sairaanhoitopiireistä	
lähetettyjen	potilaiden	osuudet	olivat	suurin	piirtein	sairaanhoitopiirien	kokoja	vastaavat,	mutta	
Etelä-Pohjanmaalta	potilaita	lähetettiin	odotettua	vähemmän.	Seinäjoen	keskussairaalassa	
työskentelee	neurokirurgi,	joten	tämä	lienee	vähentänyt	aivovammapotilaiden	lähettämisen	
tarvetta.	
	
Useampi	kuin	joka	toinen	aivovammapotilaalle	tehty	toimenpide	oli	trepanaatio,	ja	joka	
viidennelle	potilaalle	tämä	toimenpide	jouduttiin	uusimaan	vähintään	kerran.	Trepanaatiolla	
hoidetuista	potilaista	62%	oli	yli	75	–	vuotiaita	ja	vain	neljä	trepanaatiopotilasta	olivat	alle	50	–	
vuotiaita.	Hieman	yllättäen	myös	kraniotomiat	painottuvat	yli	50	–	vuotiaisiin	potilaisiin,	ja	16	yli	
75	–	vuotiastakin	potilasta	hoidettiin	kraniotomialla.	Aivopaineen	mittaukset,	ventrikulostomiat	ja	
hemikraniektomiat	jakautuivat	varsin	tasaisesti	kolmen	nuorimman	ikäryhmän	välillä,	mutta	yli	75	
–	vuotiaille	näitä	ei	enää	tehty.	
	
Tämän	tutkimuksen	selkeä	heikkous	on	tietojen	puuttuminen	hoidon	tuloksista.	Tuloksia	yritettiin	
arvioida,	mutta	yliopistosairaalan	potilastietojärjestelmässä	ei	useinkaan	ollut	seurantatietoja	kuin	
aivan	lyhyeltä	ajalta,	erityisesti	Pirkanmaan	sairaanhoitopiirin	ulkopuolelta	tulleiden	potilaiden	
kohdalla.	Lisäksi	potilaan	toimintakyvyn	arvioiminen	retrospektiivisesti	potilastietojen	perusteella	
osoittautui	varsin	epätarkaksi.	Toiseksi	hoitoketjun	aikaleimojen	tutkiminen	olisi	tuonut	arvokasta	
lisätietoa	ketjun	toimivuudesta.	Tähänkin	pyrittiin,	mutta	aikaleimoja	erityisesti	vamma-
ajankohdasta	ja	leikkausten	ajankohdista	oli	kirjattu	potilasteksteihin	vain	harvoin.	Prospektiivinen	
tutkimusasetelma	sopisi	myös	aikaleimojen	tutkimiseen	retrospektiivistä	näkökulmaa	paremmin.	
Hoitoketjun	tutkiminen	olisi	luontevinta	vaikeita	aivovammoja	saaneilla	potilailla,	ja	tällaisella	
rajauksella	yhden	vuoden	potilasmateriaali	jää	myös	turhan	suppeaksi.	
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Tämän	tutkimuksen	suurinta	antia	on	paikallinen,	epidemiologinen	tieto	ikäryhmittäin	jaoteltuna.	
Näyttäisi	siltä,	että	nykyään	sairaalahoitoa	vaativat	traumaattiset	aivovammat	ovat	erityisesti	
iäkkään	väestön	ongelma.	Vammamekanismit	vaihtelevat	suuresti	eri	ikäluokkien	välillä,	ja	
kaatuminen	selittää	suuren	valtaosan	vanhempien	ikäryhmien	vammoista.	Yhä	vanhemmat	
potilaat	kuuluvat	operatiivisen	hoidon	piiriin.	Trepanaatioita,	ja	vähemmässä	määrin	myös	
kraniotomioita,	tehdään	runsaasti	iäkkäille	potilaille.	Iäkkään	potilaan	krooninen	
subduraalihematooma	näyttäisi	nykyään	olevan	kaikkein	tyypillisin	neurokirurgista	leikkaushoitoa	
vaativa	vamma.	Kroonisen	subduraalihematooman	kliinistä	diagnostiikkaa	sekä	kuvantamisen	ja	
leikkaushoidon	kriteereitä	ja	tuloksia	lieneekin	syytä	tutkia	lisää	tulevaisuudessa.	
5.	Lähteet	
	
(1)	Frost	M,	Farrer	T,	Primosch	M	ym.	Prevalence	of	Traumatic	Brain	Injury	in	the	General	Adult	
Population:	A	Meta-Analysis.	Neuroepidemiology	2013;40:154–159		
	
(2)	Farace	E,	Alves	W.	Do	women	fare	worse:	a	meta-analysis	of	gender	differences	in	traumatic	
brain	injury	outcome.	J	Neurosurg	2000;93:539-45	
	
(3)	Jennett	B.	Epidemiology	of	head	injury.	J	Neurol	Neurosurg	Psychiatry	1996;60:362-9	
	
(4)	Valadka	A,	Robertson	C.	Surgery	of	cerebral	trauma	and	associated	critical	care.	Neurosurgery	
2007	Jul;61(1	Suppl):203-20	
	
(5)	Sosin	DM,	Sniezek	JE,	Thurman	DJ.	Incidence	of	mild	and	moderate	brain	injury	in	the	United	
States,	1991.	Brain	Inj	1996;10:47-54	
	
(6)	Corrigan	JD.	Substance	abuse	as	a	mediating	factor	in	outcome	from	traumatic	brain	injury.	
Arch	Phys	Med	Rehabil	1995;76:302-9	
	
(7)	Puljula	J,	Vaaramo	K,	Tetri	S	ym.	Risk	for	All-cause	and	Traumatic	Death	in	Head	Trauma	
Subjects:	A	Prospective	Population-based	Case-control	Follow-up	Study.	Ann	Surg.	2016	
Jun;263(6):1235-9	
	
(8)	Alaranta	H,	Koskinen	S,	Turkka	J.	Tapaturmainen	aivovaurio	ei	ole	harvinainen.	Suomen	Lääkäril	
2002;57:4801-4	
	
(9)	Graham	DI,	Adams	JH,	Nicoll	JA	ym.	The	nature,	distribution	and	causes	of	traumatic	brain	
injury.	Brain	Pathol	1995;5:397-406	
	
(10)	Werner	C,	Engelhard	K.	Pathophysiology	of	traumatic	brain	injury.	Br	J	Anaesth	2007;99:4–9	
	
(11)	Teasdale	G,	Jennett	B.	Assessment	of	coma	and	impaired	consciousness.	A	practical	scale.	
Lancet	1974;2:81-4	
	 26	
	
(12)	Marion	DW,	Carlier	PM.	Problems	with	initial	Glasgow	Coma	Scale	assessment	caused	by	
prehospital	treatment	of	patients	with	head	injuries:	results	of	a	national	survey.	J	Trauma	
1994;36:89-95	
	
(13)	Russell	WR,	Smith	A.	Post-traumatic	amnesia	in	closed	head	injury.	Arch	Neurol	1961;5:4-17	
	
(14)	King	NS,	Crawford	S,	Wenden	FJ	ym.	Measurement	of	post-traumatic	amnesia:	how	reliable	is	
it?	J	Neurol	Neurosurg	Psychiatry	1997;62:38-42	
	
(15)	Aivovammat.	Käypä	hoito	–	suositus,	2008.	www.kaypahoito.fi	
	
(16)	Yuh	E,	Mukherjee	P,	Lingsma	H	ym.	Magnetic	resonance	imaging	improves	3-month	outcome	
prediction	in	mild	traumatic	brain	injury.	Ann	Neurol.	2013	Feb;73(2):224-35	
	
(17)	Stein	SC,	Spettell	C,	Young	G	ym.	Delayed	and	progressive	brain	injury	in	closed-head	trauma:	
radiological	demonstration.	Neurosurgery	1993;32:25-30;	discussion	30-1	
	
(18)	Manley	G,	Knudson	MM,	Morabito	D	ym.	Hypotension,	hypoxia,	and	head	injury:	frequency,	
duration,	and	consequences.	Arch	Surg	2001;136:1118-23	
	
(19)	Alberico	AM,	Ward	JD,	Choi	SC	ym.	Outcome	after	severe	head	injury.	Relationship	to	mass	
lesions,	diffuse	injury,	and	ICP	course	in	pediatric	and	adult	patients.	J	Neurosurg	1987;67:648-56	
	
(20)	Gómez	PA,	Lobato	RD,	Ortega	JM	ym.	Mild	head	injury:	differences	in	prognosis	among	
patients	with	a	Glasgow	Coma	Scale	score	of	13	to	15	and	analysis	of	factors	associated	with	
abnormal	CT	findings.	Br	J	Neurosurg	1996;10:453-60	
	
(21)	Kirkpatrick	P.	On	guidelines	for	the	management	of	the	severe	head	injury.	J	Neurol	Neurosurg	
Psychiatry	1997;62:109-11	
	
(22)	Chi	J,	Knudson	M,	Vassar	M	ym.	Prehospital	hypoxia	affects	outcome	in	patients	with	
traumatic	brain	injury:	a	prospective	multicenter	study.	J	Trauma	2006	Nov;61(5):1134-41	
	
(23)	Hoffmann	M,	Czorlich	P,	Lehmann	W	ym.	The	Impact	of	Prehospital	Intubation	With	and	Without	
Sedation	on	Outcome	in	Trauma	Patients	With	a	GCS	of	8	or	Less.	J	Neurosurg	Anesthesiol.	2016	Jan	19	
	
(24)	Coles	J,	Fryer	T,	Coleman	M	ym.	Hyperventilation	following	head	injury:	effect	on	ischemic	burden	and	
cerebral	oxidative	metabolism.	Critical	Care	Medicine	2007;	35:	568–78	
	
(25)	Chesnut	R,	Marshall	S,	Piek	J,	ym.	Early	and	late	systemic	hypotension	as	a	frequent	and	fundamental	
source	of	cerebral	ischemia	following	severe	brain	injury	in	the	Traumatic	Coma	Data	Bank.	Acta	
Neurochirurgica	Supplement	1993;	59:	121–5	
	
(26)	Protheroe	R,	Gwinnutt	C.	Early	hospital	care	of	severe	traumatic	brain	injury.	Anaesthesia.	2011	
Nov;66(11):1035-47	
	
(27)	Murray	GD,	Teasdale	GM,	Braakman	R	ym.	The	European	Brain	Injury	Consortium	survey	of	head	
injuries.	Acta	Neurochir	(Wien)	1999;141:223-36	
	 27	
	
(28)	Hutchinson	P,	Kolias	A,	Timofeev	I	ym.	Trial	of	Decompressive	Craniectomy	for	Traumatic	Intracranial	
Hypertension.	New	England	Journal	of	Medicine	2016;	375(12):1119-1130	
	
(29)	Perel	P,	Arango	M,	Clayton	T	ym.	Predicting	outcome	after	traumatic	brain	injury:	practical	
prognostic	models	based	on	large	cohort	of	international	patients.	BMJ	2008;336:425	
	
(30)	Mori	M,	Maeda	M.	Surgical	treatment	of	chronic	subdural	hematoma	in	500	consecutive	
cases:	clinical	characteristics,	surgical	outcome,	complications	and	recurrence	rate.	Neurol	Med	
Chir	(Tokyo)	2001;41:371-81	
	
(31)	Carroll	L,	Cassidy	J,	Peloso	P	ym.	Prognosis	for	mild	traumatic	brain	injury:	results	of	the	WHO	
Collaborating	Centre	Task	Force	on	Mild	Traumatic	Brain	Injury.	J	Rehabil	Med	2004;43(Suppl):84–
105	
	
(32)	Haring	R,	Narang	K,	Canner	J	ym.	Traumatic	brain	injury	in	the	elderly:	&	morbidity	and	
mortality	trends	and	risk	factors.	J	Surg	Res	2015;	195:1–9	
	
(33)	Peck	K,	Calvo	R,	Schechter	M	ym.	The	impact	of	preinjury	anti-		
coagulants	and	prescription	antiplatelet	agents	on	outcomes	in	older	patients		
with	traumatic	brain	injury.	J	Trauma	Acute	Care	Surg	2014;	76:431	–	436	
	
(34)	Dagher	J,	Costa	C,	Lamoureux	J	ym.	Comparative	Outcomes	of	Traumatic	Brain	Injury	from	
Biking	Accidents	With	or	Without	Helmet	Use.	Can	J	Neurol	Sci.	2016	Jan;43(1):56-64	
	
(35)	Härtl	R,	Gerber	L,	Iacono	L	ym.	Direct	transport	within	an	organized	state	trauma	system	
reduces	mortality	in	patients	with	severe	traumatic	brain	injury.	J	Trauma	2006;60(6):1250Y1256;	
discussion	1256	
	
		
	
